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Eczema atopique de I'adulte 

« Lorsque I'EBM n'existe pas encore...)) 

L'eczema atopique est essentiellement une maladie de la petite 
enfance. II existe tres peu de publications sur I'incidence, devolution 
et le traitement de l'eczema atopique lorsqu'il se poursuit a I'age 
adulte. Cet article repose done avant tout sur I'experience 
de I'auteur avec toutes les limitations que cela comporte. 

Une recherche clinique et therapeutique centree sur les eczemas 
de I'adulte serait importante, car elle apporterait vraisemblablement 
un regard nouveau sur I'ensemble de la maladie atopique. 


Louis Dubertret * 


L orsqu'il souffre d’eczema depuis la petite enfance, 
I’adulte atopique est toujours un degu de la medecine. 
Toutes les tentatives therapeutiques et, en particulier, 
la corticotherapie locale ont abouti a un entretien, voire a 
une aggravation, de ses symptomes. On lui a le plus sou- 
vent explique qu'il fallait utiliser la corticotherapie locale 
avec parcimonie. On lui a dit qu'il fallait l'arreter des que 
la peau allait bien. II a experiment^ des rechutes immedia- 
tes des 1’ arret de la corticotherapie locale, rechutes sou- 
vent plus severes que les lesions initiales. Bref, tout a com- 
mence par un petit eczema atopique et, a cause de la 
corticotherapie locale discontinue, il a vu se generaliser 
les lesions jusqu'a creer une situation insupportable du 
fait du prurit et de 1' aspect de la peau. Malgre ce prurit 
incessant, malgre cette peau epaissie, ce visage rouge, ce 
suintement et ces odeurs, il est parvenu a mener sa vie 
quotidienne le moins mal possible. Il y est parvenu grace a 
de petits « trues » qu'il a mis au point lui-meme et qui lui 
semblent en tout cas au moins aussi efficaces que ce que 
les medecins ont pu lui proposer. 


C'est de cette situation qu'il faut partir pour reexpli- 
quer la physiopathologie de l'eczema atopique, les raisons 
des aggravations sous traitement, et les nouvelles strate- 
gies que l'on peut lui proposer (ainsi que I'incidence de 
ces strategies sur sa vie quotidienne). On ne parvient a un 
resultat que si le patient participe au choix therapeutique. 
Les problemes principaux a prendre en compte sont : 

- que faire devant une grande poussee d’eczema atopique 
chez I’adulte ? 

- corticotherapie locale et atopie de I’adulte ; 

- le visage rouge de l’atopique ; 

- la strategic therapeutique dans l’eczema atopique de 
I’adulte. 

CONDUITE A TENIR DEVANT UNE POUSSEE 
D'ECZEMA ATOPIQUE 


Une atteinte d’eczema atopique persistant uniquement au 
niveau des plis est relativement rare a l’age adulte, en tout 
cas en consultation hospitaliere. Le plus souvent, l’eczema 


* Service de dermatologie 1, Hopital Saint-Louis, 75475 Paris Cedex 10 ; courriel : louis.dubertret@free.fr 
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atopique est generalise, ancien, toujours associe a une 
atteinte tres importante de la qualite de la vie. L’apparition 
d’une poussee generalisee d’eczema atopique chez l’adulte 
pose d’abord la question de la raison de sa survenue. 

Les raisons principales sont les suivantes : 

1. une agression trop importante de la couche comee ; de 
nombreux adolescents et adultes souffrant d’une pous- 
see d’eczema atopique passent 10 a 20 minutes sous la 
douche, matin et soir ; la seule disparition de cette habi- 
tude agressive peut suffire a juguler la poussee ; 

2. une sensibilisation de contact ; elle est souvent difficile a 
identifier car liee a l’utilisation d’un produit present 
depuis longtemps dans l’environnement quotidien ; l’in- 
terrogatoire est tres utile ainsi que l’auto-observation 
des patients ; les tests ne peuvent etre faits qu’apres 
controle de l’eczema atopique ; ne jamais oublier de 
tester non settlement, bien sur, les cosmetiques et leurs 
conservateurs mais egalement les corticoides ; 

3. un changement d’environnement et un contact brutal et 
intense avec un element allergisant (comme les micro- 
acariens, p. ex. a l’occasion d’un demenagement) ; 

4. un stress, dont on sait qti'il augmente la permeabilite de 
la couche comee ; 

5. quant aux poussees d’infection herpetique de type 
Kaposi-Juliusberg, elles sont faciles a diagnostiquer et 
necessitent un traitement antiviral par voie intra- 
veineuse d’urgence a l’hopital. 

Corticotherapie locale et eczema atopique 

Lorsque l’on reprend l’histoire de la quasi-totalite des 
adultes en grande poussee d’eczema atopique, on retrou- 
ve pratiquement toujours une corticotherapie locale faite 
de fagon tres irreguliere. Le patient a le sentiment tres 
concret que la corticotherapie locale aggrave son eczema 
avec des poussees de plus en plus importantes a chaque 
arret du traitement, le tout aboutissant a une cortico- 
phobie tres logique. 

La reprise de l’interrogatoire de ces patients permet de 
distinguer trois categories de patients atopiques face a la 
corticotherapie locale. 

Les premiers, de loin les plus nombreux, sont les ato- 
piques pour lesquels une corticodierapie locale disconti- 
nue permet de controler les lesions de fago n tout a fait 
efficace, avec des remissions de plusieurs mois entre 
chaque corticotherapie locale. 

Les deuxiemes sont les patients dont l’eczema atopique 
rechute apres chaque arret de corticotherapie locale, mais 
sans que la rechute soit plus grave que la poussee prece- 
dente. Ces patients sont corticodependants, la quantite de 
corticotherapie locale appliquee pendant une annee est 
importante et l’inconfort pratiquement permanent. 

Les demiers sont les patients qui observent que, apres 
chaque arret de la corticotherapie locale, l’eczema atopique 
rechute de fagon plus importante encore que la poussee pre- 
cedente. Leur eczema, d’abord localise, s’etend de plus en 


plus a chaque arret de corticotherapie locale pour, finale- 
ment, se generaliser. Ces patients observent done que la cor- 
ticotherapie locale les a fait passer d’un eczema atopique 
localise a un eczema generalise et les a done aggraves. 

Face a cette situation, notre attitude a d’abord ete de 
prescrire une corticotherapie locale bien faite, sur tout le 
corps, sauf le visage et le cou, tous les jours pendant 
1 mois, puis 1 jour sur 2 pendant 2 mois, puis 2 fois par 
semaine pendant 3 mois, puis 1 fois par semaine, pendant 
1 an. Cette strategie classique a permis d’observer dans la 
grande majorite des cas, chez ces patients corticodepen- 
dants ou cortico-aggraves, une reapparition des lesions 
lorsqu’on passait a 2 fois par semaine. Dans le but de ne 
pas reprendre une corticotherapie locale plus frequente, 
nous avons alors associe a la corticotherapie locale une 
photodierapie UVA/UVB, dont on sait que e’est la photo- 
therapie la plus efficace dans l’eczema atopique. La remis- 
sion apportee par cette phototherapie a ete de courte 
duree et les patients ont rechute, malgre 1' utilisation, 2 fois 
par semaine, d une corticodierapie locale. 

Nous avons done decide de changer completement de 
strategie et d’en rester a une corticotherapie locale quoti- 
dienne, mais en diluant progressivement les corticoides. 
Pour realiser cette dilution, nous utilisons l’excipient du 
corticoide local. Cette strategie, a laquelle nous recourons 
maintenant aussi bien chez les adultes que chez les enfants 
souffrant d’une atopie severe, a transforme la qualite de vie 
de nos patients. Le traitement est extremement simple : 
tous les jours apres le bain ou la douche (courte et tiede) 
sur la peau a peine essuyee, le patient s’applique sur tout le 
corps, saufle visage etle cou, 10 g de Diprosone pommade 
diluee au 5 r dans Diprobase pommade le l er mois. Les 
3 mois suivants, on passe a une dilution au 10 e , puis a une 
dilution au 20. Les applications ne sont jamais espacees. 




Devant un eczema atopique de I'adulte, evaluer s'il s'agit 
d'une rechute (chercher alors un facteur declenchant) ou 
d'une aggravation continue depuis I'enfance (rechercher alors 
une corticotherapie locale discontinue responsable de 
I'aggravation). 

■}■ Expliguer au malade sa maladie, le bon et le mauvais usage 
des traitements, les strategies qui peuvent ameliorer sa 
qualite de vie (en particular la corticotherapie locale 
quotidienne, progressivement diluee) et I'importance de sa 
participation au choix therapeutigue. 

•.!• Penser au Protopic dans toutes les situations ou la 
corticotherapie locale est contre-indiguee ou insuffisamment 
efficace. 

Ne pas oublier la possibility d'utiliser les traitements 
immunosuppresseurs systemiques de fagon temporaire ou 
prolongee en cas de difficulty. 
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A terme, la quantite totale de corticotherapie locale appli- 
quee chaque mois est de 15 g pour un adulte, beaucoup 
moins chez un enfant. Une antibiotherapie generate, le 
plus souvent par la josamycine, est associee pendant les 
3 premieres semaines du traitement. La qualite de vie est 
excellente et le patient realise, dans le meme geste thera- 
peutique qui ne dure pas plus de 5 minutes, la necessaire 
hydratation cutanee et le traitement specifique. Ce traite- 
ment est pours uivi au moins 2 ans apres la disparition de 
toutes les lesions, et jusqua normalisation des immunoglo- 
bulines E (IgE) totales. Les effets secondaires sont quasi 
nuls (dans notre experience, un cas d’hypertrichose chez 
un petit patient, deux cas d’insuffisance surrenale [chaque 
fois chez des patients ayant eu, l’un une corticotherapie 
locale forte, prolongee et discontinue pendant des annees, 
et l’autre une corticotherapie generate prolongee, avant la 
mise en place de cette strategic]). Depuis la mise en place 
de cette strategic therapeutique, nous n’avons plus eu l’oc- 
casion de prescrire de ciclosporine chez l’atopique. 

De fayon assez interessante, il faut noter que, bien qu’elle 
soit utilisee de fayon tout a fait informelle depuis fort long- 
temps en Angleterre, nous n’avons retrouve aucune publi- 
cation sur cette strategic, qui a amene une veritable revolu- 
tion dans la qualite de vie des grands atopiques et qui 
meriterait d’etre evaluee par une etude controlee. 

LE VISAGE ROUGE DE L'ATOPIQUE 

C’est un des problemes dermatologiques frequents les 
plus difficiles. A notre connaissance, il n’existe pas chez 
l’enfant. L’atteinte des joues est tres courante chez les 
petits enfants atopiques. Cette atteinte est insensible a la 
corticotherapie locale, qui est d’ailleurs contre-indiquee 
dans cette localisation. Il s’agit en fait, le plus souvent, 
d’une dermite d irritation. Elle s’ameliore de fayon sensi- 
ble lorsque l’on evite le contact entre les aliments et la 
peau permeabilisee par l’eczema en appliquant avant les 
repas de la vaseline sur les joues (Diprobase pommade, 
p. ex.), en nettoyant les joues avec une eau peu minerali- 
see apres les repas et en appliquant a nouveau apres ce 
nettoyage la meme protection. 

Le visage rouge est done essentiellement observe chez 
l’adulte. Il resulte de l’association tres variable de plu- 
sieurs dermatoses : allergie de contact aeroportee, bien 
sur, mais egalement dermite aux corticoides, rosacee et 
parfois, pour couronner le tout, dermatite seborrheique. 
Certains auteurs ont suspecte, etant donne cette localisa- 
tion et l’atteinte conjointe tres frequente du cuir chevelu, 
une hypersensibilite au Pytirosporon, mais les traitements 
antifongiques comme le Nizoral par voie locale, et meme 
par voie generate, sont decevants dans notre experience. 
La prise en charge d’un visage rouge chez l’atopique com- 
prend : 

- un bilan allergologique, en particulier aux produits cos- 
metiques utilises ; 


- un essai de phototherapie UVA/UVB, extremement 
prudent sur ces visages tres reactifs ; 

- la prescription de macrolides par voie generate pour 
leur effet anti-infectieux et anti-inflammatoire, ou un essai 
de doxycycline a 100 mg matin et soir (chez l’adulte seule- 
ment) en cas de suspicion de rosacee et de dermite aux 
corticoides ; 

- des petites doses de Roaccutane, 5 mg tous les jours, 
puis 3 fois par semaine, efficace aussi bien sur la rosacee 
que sur une eventuelle dermite seborrheique associee ; 

- en fait, le traitement de loin le plus efficace dans le 
visage rouge et l'atteinte du cou de l'atopique est le tacro- 
limus (Protopic) ; ce medicament a transforme la situa- 
tion: 1 pour commencer une application a 0,1 % matin et 
soir, puis une application le soir, puis le relais est pris par la 
concentration a 0,03 %. Les premieres applications peu- 
vent entrainer une sensation de brulure parfois tres vio- 
lente, qui peut etre calmee par la pose, le premier quart 
d’heure, d’un sac de glayons. Au bout de 3 ou 4 jours, 
lorsque la barriere cutanee s'est amelioree, la sensation de 
brulure disparait le plus souvent. Si le visage est trop irrite 
ou si la tolerance est trop mauvaise, on peut commencer la 
premiere semaine par une corticotherapie locale sur le 
visage et le cou. Cette corticotherapie est toujours arretee 
apres une semaine, et le relais est pris aussitot par le Proto- 
pic, qui est beaucoup mieux tolere sur une peau redeve- 
nue quasiment normale. 

Le methotrexate et la ciclosporine n’ont pas de place 
definie dans le traitement du visage rouge de l’atopique. 

STRATEGIE THERAPEUTIQUE 

DANS L'ECZEMA ATOPIQUE DE L'ADULTE 

Les questions 

L’histoire de la maladie, l’impression du patient sur les 
facteurs aggravants, le vecu de ses relations avec les diffe- 
rents traitements, l’importance de la souffrance psycho- 
logique doivent etre soigneusement identifies pour eviter 
d’aboutir a une prescription qui paraitrait au patient 
semblable aux precedentes, et qui n’aurait done aucune 
chance d’etre bien suivie. L’interrogatoire cherche egale- 
ment a reperer toutes les substances appliquees sur la 
peau qui pourraient entretenir ou aggraver l’eczema ato- 
pique ou declencher un eczema de contact. 

L’environnement du patient doit etre etudie egalement 
de fayon attentive, en particulier en ce qui conceme les 
microacariens. 

Les explications 

Devant tout eczema atopique de l’adulte, meme et sur- 
tout si le patient semble parfaitement informe de sa ma- 
ladie, il faut reprendre toute l’explication physiopatho- 
logique. 

Le patient doit comprendre : que sa barriere cutanee 
est poreuse ; que toutes les substances aeroportees qui ne 
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Dermocorticoi'des non associes, actuellement disponibles en France 


DENOMINATION COMMUNE INTERNATIONALE 

SPECIALITY 

FORMES GALENIOUES 

% 

Niveau tres fort : classe 1 

Clobetasol proprionate 

Dermoval 

Creme, gel capillaire 

0,05 

Betamethasone diproprionate 

Diprolene 

Creme, pommade 

0,05 

Niveau fort : classe II 

Betamethasone valerate 

Betneval 

Creme, pommade 

0,10 


Betneval Lotion 

Emulsion 

0,10 

Betamethasone valerate 

Celestoderm 

Creme 

0,10 

Betamethasone diproprionate 

Diprosone 

Creme, pommade, lotion 

0,05 

Hydrocortisone aceponate 

Efficort 

Creme hydrophile, creme lipophile 

0,127 

1 Difluprednate 

Epitopic 0,05 % 

Creme, gel 

0,05 

1 Fluticasone propionate 

Flixovate 

Creme 

0,05 



Pommade 

0,005 

1 Desonide 

Locatop 

Creme 

0,10 

Hydrocortisone butyrate 

Locoi'd Creme, creme epaisse, emulsion fluide, 

0,10 



lotion, pommade 


Diflucortolone valerate 

Nerisone 

Creme, pommade 

0,10 


Nerisone Gras 

Pommade anhydre 

0,10 

Niveau modere : classe III 

Betamethasone valerate 

Celestoderm relais 

Creme 

0,05 

1 Difluprednate 

Epitopic 0,02 % 

Creme 

0,02 

Desonide 

Locapred 

Creme 

0,10 

Fluocinolone acetonide 

Synalar 

Solution 

0,01 

1 Desonide 

Tridesonit 

Creme 

0,05 

Fluocortolone base + caproate 

Ultralan 

Pommade 


Niveau faible : classe IV 

Hydrocortisone 

Biacort 

Creme 

0,50 

1 Hydrocortisone 

Hydracort creme 

Creme 

0,50 

1 Hydrocortisone 

Dermaspraid, demangeaison 

Creme, solution 

0,50 

Hydrocortisone 

Mitocortyl demangeaisons 

Creme 

0,50 

1 Hydrocortisone 

Hydrocortisone Kerapharm 

Creme 

1 


IHfflll D’apres le Dictionnaire Vidal 2005. L'echelle des prix se situe entre 1,54 et 4,05 € le tube/flacon. Tous 
les dermocorticoi'des de ce tableau sont rembourses a 65 % a I'exception du Celestoderm, Celestoderm relais 
et des dermocorticoi'des d'activite faible, non rembourses. 
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Lutte contre les microacariens 

• Eviter a la maison : moquette, tapis, tenture, pots-pourris, 
bibliotheque. 

• Utiliser des housses antiacariens pour proteger les 
matelas. 

• Utiliser des aspirateurs ultra-filtrants. 

• En cas d'impossibilite de modifier I'environnement, trai- 
ter cet environnement une fois par mois, pendant 24 heu- 
res avec des produits antiacariens, en utilisant les moins 
couteux. Le produit doit etre laisse 24 heures dans la 
piece, puis passer soigneusement I'aspirateur. 


penetrent pas habituellement a l’interieur de l’epiderme, 
penetrent du fait de ce defaut de barriere et generent une 
reaction allergique particuliere, qui commence au niveau 
de la peau et s’ampbfie au niveau des gangbons ; que cette 
reaction allergique entraine un certain suintement au 
niveau de la peau, suintement qui favorise le developpe- 
ment microbien ; que cette probferation bacterienne a un 
double effet, celui de surinfecter les lesions et celui d’en- 
trainer des reactions allergiques aux proteines d’origine 
staphylococcique ; qu’il peut devenir allergique egale- 
ment a des produits chimiques, que tous les produits qu’il 
appbque sur la peau la penetrent tres facilement, que tout 
produit, meme mis au point avec le plus grand soin, peut 
declencher une irritation ou une allergie, et que c’est fina- 
lement a lui de choisir les produits avec lesquels il se sent 
le plus confortable. 

Le patient doit comprendre egalement 1’importance : 
d’eviter la sueur, en particuber au moment du bain ou de la 
douche* ; dune hydratation qui permet de restaurer quelque 
peu la barriere cutanee ; et de diminuer la densite de micro- 
acariens dans son environnement (v. encadre). 

Les expbcations portent aussi sur le role de chaque 
traitement : 

- l’importance de l’hydratation a condition de trouver un 
produit emolbent commode et confortable ; 

- fimportance de la corticotherapie locale, des differentes 
strategies et la possibility? que ce traitement utilise avec 
une strategie inadaptee aggrave la maladie ; 

- l’interet des antibiotiques, en particuber des macrobdes 
et leurs actions a la fois anti-infectieuse et anti-inflamma- 
toire ; 

- le role bmite des antihistaminiques, surtout utiles en fin 
d’apres-midi pour eviter la grande poussee de prurit du 
soir ; 


* La sueur penetre dans les fentes de la couche comee et declenche un 
prurit violent. H faut done des bains ou des douches courts (pour ne pas 
agresser encore plus la couche comee) et tiedes (pour ne pas declencher 
la sudation). 


- l’absence d’utilite des antiseptiques, a la fois inefficaces 
et irritants ; 

- le progres apporte par le Protopic ; 

- l’interet de la phototherapie, en particuber UVA/UVB ; 
ou TL01 ; ou solaire ; 

- la possibibte d’avoir recours en cas de probleme a des 
traitements systemiques, comme la ciclosporine, le metho- 
trexate ou le mycophenolate mofetil (Cebcept) en cas de 
difficulte ; 

- expliquer enfin que l’essentiel est de continuer a se soi- 
gner lorsque la peau est redevenue normale. 

La negotiation 

Elle est toujours difficile. Le patient atopique a, par 
necessite, reconstruit toute sa vie quotidienne autour de 
son atopie. II pense etre capable d’en controler peu ou 
prou les symptomes et hesite a perdre de sa liberte dans 
l’acceptation d’une strategie therapeutique qui lui parait 
souvent tres proche de strategies qui font deyu. 

La prescription 

Elle repose sur des regies tres simples, qui consistent a 
associer le traitement hydratant et la corticotherapie 
locale ( v . tableau) dans un meme geste therapeutique, le 
moins contraignant possible. 

La corticotherapie locale est choisie parmi les molecu- 
les les moins allergisantes possible, comme la betametha- 
sone, si possible dans un excipient le moins abergisant 
possible, vaseline et Imile de vaseline comme dans Dipro- 
sone pommade. La dilution se fait avec l’excipient du pro- 
duit actif, sans oublier de noter « Preparation medicale 
remboursable a usage therapeutique » ; 10 g suffisent a 
couvrir tout le corps, si on appbque le produit juste apres 
la douche, sur une peau a peine essuyee, par petites tou- 
ches sur toutes les regions du corps avant de l'etaler par 
un massage rapide sur toute la surface corporebe, sauf le 
visage et le cou. Le traitement est quotidien, sans jamais 
l’espacer, avec une dilution au 5 e le premier mois, au 10 e 
les 3 mois suivants, puis au 20 e ; certains patients utibsent 
meme une dilution au 40 e . 

La plupart des patients preferent la forme pommade 
plus hydratante. Au contraire, certains ne la supportent 
pas et preferent la creme, ce qui ne pose aucun probleme, 
si ce n’est que le risque de reagir a fun des composants de 
l’excipient plus complexe que celui de la pommade. 

Associe a ce traitement local, un macrobde est donne 
par voie generate pendant 3 semaines. Certains patients 
sont tres amebores par les macrobdes, vraisemblablement 
du fait de leur activite anti-inflammatoire, et des cures de 
15 jours tous les mois peuvent etre repetees si le patient 
constate de fayo n irrefutable le benefice qu’il retire de 
cette therapeutique. 

Les antiseptiques sont inutiles, irritants, voire abergisants. 

Les lotions corticoides non alcoobsees peuvent etre 
utiles sur le cuir chevelu. 
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Les eczemas nummulaires : un bilan allergologique 
le plus souvent negatif 


I eczema nummulaire a une definition 
strictement semiologique : il s'agit de 
plaques d'eczema arrondies, separees 
par des zones de peau saine (I'examen histo- 
logique n'apporte rien de plus) [v. figure], 
Les deux problemes principaux causes par 
ce type d’eczema sont le diagnostic et le 
traitement. 



QKfl Eczema nummulaire. 


Sur le plan diagnostique, on observe quel- 
quefois des eczemas nummulaires declen- 
ches par des allergenes classiques, comme 
I’hexamidine ou le nickel. Mais I’eczema 
nummulaire est celui pour lequel le bilan 
allergologique est le plus souvent negatif. 

Sur le plan therapeutique, la corticothera- 
pie locale diluee est constamment inefficace 
et la corticotherapie locale forte entraine 
une amelioration, mais tres souvent passa- 
gere, avec rechute des I'espacement des 
applications de corticoi'des. 

On note parfois I'amelioration spectacu- 
laire d’un eczema nummulaire sous antibio- 
therapie generale. D'ou I’hypothese que les 
eczemas nummulaires sont des eczemas a 
des allergenes microbiens. Cependant, les 
etudes relativement simples qui permet- 
traient de verifier ou d'infirmer cette hypo- 
these n'ont jamais ete realisees. 

En pratique, devant un eczema nummu- 
laire, il taut eliminer d'abord une mycose (en 
cas de doute faire un prelevement), faire un 
bilan allergologique standard et rechercher 
une atopie associee (histoire personnels et 
familiale, immunoglobulines E [IgE] totales). 
On doit rechercher un parallelisme entre 
I'ingestion de certains aliments et les pous- 


sees d'eczema nummulaire. Ainsi, les 
conservateurs du vin (sulfites) ont ete quel- 
quefois mis en cause. 

Le traitement consiste en la prescription 
simultanee d'une antibiotherapie generale 
visant le staphylocoque et le streptocoque 
(p. ex. un macrolide) pendant 3 semaines 
et d'une corticotherapie locale de force 2 
ou de force 1 ( v . tableau page 269). Le pro- 
bleme est le traitement d'entretien lorsque 
les lesions ont ete tres ameliorees. L'espa- 
cement de I'application des corticoTdes, le 
relais par les immunosuppresseurs locaux, 
comme le Protopic, et le renforcement de 
la barriere cutanee par les UVA/UVB ou 
UVB TL01 peuvent etre tentes. II est neces- 
saire de demander au patient de noter sur 
un cahier tous les evenements de sa vie 
quotidienne survenus dans les 24 heures 
precedant une poussee. 

Lorsque les lesions sont tres epaisses, 
tres lichenifiees (I'effondrement du seuil 
du prurit est lie a une augmentation des 
terminaisons nerveuses intra-epider- 
miques), il peut etre necessaire de caute- 
riser ces terminaisons nerveuses avec de 
I'acide trichloracetique a 33 % ou avec le 
dioxyanthranol. 


Les antihistaminiques peuvent rendre service, surtout 
s’ils sont pris en fin de joumee, une heure avant la pous- 
see de prurit associee habituellement au deshabillage. 

Le Protopic est le traitement de choix, en cas de resis- 
tance aux traitements ou de poussee passagere. Il a le 
grand avantage de pouvoir etre arrete sans que cet arret 
provoque un rebond. Lors de cures discontinues, on 
observe, a l'oppose de ce qu'on observe avec la corticothe- 
rapie locale, des rechutes de moins en moins importantes. 1 

La phototherapie UVA/UVB ou UVB TL01 (si possi- 
ble pas la PUVAtherapie) peuvent etre d’une aide tres 
significative. 

En cas de resistance au traitement local, la ciclosporine, 
le methotrexate etle Cellcept peuvent etre discutes. 

La ciclosporine 

La ciclosporine est efficace dans l’eczema atopique. 
Elle necessite des doses plus elevees que dans le psoriasis, 
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en moyenne 4mg/kg/j chez l’adulte. La strategie thera- 
peutique et la surveillance sont identiques a celles recom- 
mandees chez le patient psosriasique, la tolerance renale 
est legerement meilleure. Chez l’atopique, la mise sous 
ciclosporine peut provoquer des poussees de folliculite 



■) L’importance de la strategie de prise en charge. 

■) La corticotherapie locale progressivement diluee utilisee 
guotidiennement sur tout le corps (sauf le visage et le cou). 

■) L'antibiotherapie pendant les 3 premieres semaines 
du traitement. 

■} Les immunosuppresseurs topigues, en particulier le Protopic. 

■) La possibility d'utiliser de fagon efficace, outre la ciclosporine, 
le methotrexate et le mycophenolate mofetil. 
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staphylococcique, parfois suffisamment importantes pour 
faire arreter le traitement. Ce medicament est utilise en 
cures courtes pour passer un cap ou de fago i ) tres lente- 
ment degressive pour parvenir a un traitement d’entretien 
a tres faible dose et meme a des remissions prolongees. 1 2 

Le methotrexate 

L’utUisation du methotrexate dans l’eczema atopique et 
dans les eczemas de contact severes parait particulierement 
interessante a etudier du fait de l’efficacite de ce traitement 
dans l’experience quotidienne et de son maniement aise. 

II semble particulierement important que des etudes 
controlees permettent de mieux evaluer le benefice apporte 
par cette indication nouvelle d’une therapeutique ancienne. 3 

Le mycophenolate mofetil (Cellcept) 

II semble particulierement interessant, car il inhibe a la 
fois l’activation des lymphocytes T et la secretion d’anti- 
corps. II devrait done etre particulierement adapte a l’ec- 
zema atopique. Sa surveillance aisee, sa tolerance habi- 
tuellement excellente en font un bon candidat. II faut 
done poursuivre les essais therapeutiques, pour mieux 
evaluer les possibilites et les limites de ce nouveau traite- 
ment particulierement seduisant. 4 

CONCLUSION 


La reflexion sur l’eczema atopique de l’adulte a permis 
d’identifier differentes categories de reponses a la cortico- 
therapie locale chez l’atopique, aussi bien enfant 
qu’adulte, et de proposer des strategies therapeutiques 
qui semblent particulierement prometteuses, mais qui res- 
tent a evaluer par des etudes controlees. ■ 


L’auteur n ’a pas transmis de declaration de conflits d’interets. 


SUMMARY Atopic dermatitis in adults 

Eczema atopic is rare in adult. It is either a relapse caused by 
a modification of the environment (stress, cutaneous irritation, 
contact allergy), or the persistence since the early childhood 
of an atopic eczema usually severe and worsened by the use 
of a discontinuous topical steroids. The therapeutic effectiveness 
is based on the 'patient based medicine' approach, on the daily use 
of gradually diluted topical steroids, on the judicious use of topical 
immunosuppressive drugs like Protopic, and sometimes on the 
temporary or prolonged use of systemic drugs like ciclosporine, 
methotrexate, or mycophenolate mofetil. 


Rev Prat 2006; 56 : 266-72 

Eczema atopique de I'adulte 

L'eczema atopique est rare chez I'adulte. II s'agit soit d'une rechute 
provoquee par une modification de I'environnement (stress, 
irritation cutanee, allergie de contact), soit de la persistance depuis 
la petite enfance d'un eczema atopique en regie generate severe 
et aggrave par I'utilisation d'une corticotherapie locale discontinue. 
L'efficacite therapeutique repose sur une strategic de prise en 
charge adaptee, sur I'utilisation d'une corticotherapie locale 
quotidienne et progressivement diluee, sur I'utilisation judicieuse 
des immunosuppresseurs topiques comme le Protopic, et parfois 
sur I'utilisation temporaire ou prolongee d'immunosuppresseurs 
systemiques comme la ciclosporine, le methotrexate, 
le mycophenolate mofetil. 
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